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rEVISIÓN
Introducción
El ictus constituye una verdadera pandemia de la so­
ciedad occidental. Una de cada diez muertes se de­
be a esta enfermedad. Además, se considera la prin­
cipal causa de discapacidad en la población adulta y 
la segunda causa de demencia [1]. Durante las últi­
mas décadas se han destinado enormes y esperan­
zadores esfuerzos en el tratamiento de la fase aguda 
del ictus isquémico para cambiar la historia natural 
de la enfermedad. La aprobación del tratamiento 
fibrinolítico dentro de las primeras cuatro horas y 
media del ictus, y la demostración de la seguridad 
y efectividad de las terapias mecánicas combinadas 
han revolucionado la actitud terapéutica en estos 
pacientes [2­5]. Sin embargo, más allá de la fase 
aguda existen ciertos aspectos que merecen tam­
bién atención y que mejoran el pronóstico y la cali­
dad de vida de estos pacientes, como el tratamiento 
rehabilitador, el tratamiento de prevención secun­
daria y el estado emocional.
En los últimos años ha crecido el interés científi­
co por esta última faceta. El desarrollo de síntomas 
depresivos es la complicación afectiva más frecuen­
te después del ictus. La mayoría de los estudios que 
se han llevado a cabo sobre la depresión postictus se 
ha centrado en determinar su prevalencia y los fac­
tores de riesgo asociados. Las discrepancias en el 
diseño de los estudios han hecho que el rango de 
prevalencia notificado varíe enormemente. No obs­
tante, revisiones sistemáticas publicadas al respecto 
comunican una prevalencia global del 33% [6]. Es­
tos datos varían en función de la población estudia­
da y del momento de realizar la evaluación. Así, en 
estudios de base poblacional, la prevalencia oscila 
del 20% al 40% y asciende a más del 40% en pacien­
tes hospitalizados [7]. La prevalencia varía en fun­
ción del momento de su determinación tras el ictus. 
Según una revisión de Carod­Artal, la prevalencia 
en las primeras dos semanas va del 6% al 40%, a los 
tres meses llega al 50%, es del 20% al 50% al cabo de 
un año, y disminuye al 20% a los dos años [8]. Final­
mente, si analizamos los síntomas depresivos post­
ictus y no sólo el diagnóstico de la depresión, la 
prevalencia puede aumentar hasta el 78% de los pa­
cientes [9]. 
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muy pocos los estudios en el ictus minor o el AIT. 
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Actualización de la depresión postictus
A continuación se expone una actualización so­
bre los estudios publicados hasta la fecha sobre la 
depresión postictus con el objetivo de clarificar los 
aspectos que ya han sido ampliamente demostra­
dos y de poner luz sobre los que requieren mayores 
esfuerzos en investigación para seguir avanzando 
en la comprensión y tratamiento de esta enferme­
dad. A lo largo de la revisión pondremos el foco de 
atención en un subgrupo de ictus que también se 
encuentra bajo la amenaza de esta complicación y 
que a menudo no ha recibido tanta atención, como 
los pacientes que han sufrido un ictus minor o un 
ataque isquémico transitorio (AIT). 
Metodología
Se utilizó la base de datos PubMed, utilizando cómo 
filtro las palabras clave ‘stroke’, ‘minor stroke’, ‘tran­
sient ischemic attack’, ‘poststroke depression’, ‘de­
pressive disorder’, ‘apathy’, ‘epidemiology’, ‘neuro­
psychology’, ‘cognition disorders’, ‘risk factors’, ‘pre­
dictors’, ‘consequences’, ‘suicide’, ‘vascular depres­
sion’ y ‘dysexecutive depression’. Se incluyeron los 
artículos originales publicados en inglés, castellano 
o portugués que estudiaban la prevalencia de la de­
presión postictus, los factores de riesgo asociados a 
la depresión postictus, así como los que analizaban 
la relación entre el ictus, la depresión postictus y el 
rendimiento cognitivo, y finalmente los estudios 
que analizan las consecuencias de la depresión pos­
tictus para los pacientes que la sufren. De un total 
de 225 artículos encontrados y analizados, se exclu­
yeron los publicados con anterioridad al año 2000 
(con tres excepciones, dada su contribución cientí­
fica), y los casos clínicos y estudios realizados en 
animales. De esta forma, en total se incluyeron 62 
artículos. 
Variabilidad en los estudios  
de depresión postictus
Antes de analizar los resultados encontrados con 
esta revisión, es importante señalar cuáles han sido 
a nuestro entender las posibles limitaciones que 
han conllevado esta enorme variabilidad en los es­
tudios de depresión postictus. Las discrepancias en 
la prevalencia de la depresión postictus según el 
momento de detección tras el ictus y el tipo de co­
horte estudiada se pueden justificar por diversas li­
mitaciones en la metodología utilizada en los dife­
rentes estudios. Las posibles limitaciones se enu­
meran a continuación: 
– La propia definición de la depresión postictus, es 
decir, los criterios diagnósticos utilizados. Si 
bien en algunos artículos se defiende la utiliza­
ción de los criterios del Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales (DSM, en 
sus versiones III, IV­TR o 5 en función del año), 
otros muchos se basan en la puntuación de las 
escalas clínicas de evaluación para poder llegar 
al diagnóstico. De esta forma, se puede dar el 
caso de que sujetos con sintomatología depresi­
va postictus sean considerados como sujetos con 
depresión postictus, sin cumplir estrictamente 
con los criterios diagnósticos propuestos en el 
DSM. Este problema metodológico ya fue avisa­
do por Paolucci et al en su estudio observacional 
multicéntrico de depresión postictus en Italia. 
Indicaron que en publicaciones previas se estaba 
considerando como población con depresión post­
ictus a pacientes tanto con distimia como con 
trastorno depresivo mayor y trastorno adaptati­
vo [10], y todos ellos eran trastornos con crite­
rios diagnósticos diferentes.
– La anterior limitación enlaza con la dificultad pa­
ra establecer un correcto diagnóstico diferencial 
entre los síntomas depresivos somáticos con los 
síntomas derivados del propio ictus, como pue­
den ser el insomnio, la pérdida de apetito o los 
síntomas vegetativos de ansiedad, entre otros 
[11]. Resulta en ocasiones un verdadero reto dis­
tinguir si los síntomas que sufre el paciente for­
man parte del cuadro depresivo o son alteraciones 
del sistema autonómico. Por otro lado, la apatía 
ha sido motivo de numerosas publicaciones, y se 
puede encontrar de forma independiente al tras­
torno depresivo o como un síntoma más de la de­
presión. Algunos autores informan de una pre­
valencia de la apatía postictus como síndrome 
independiente de la depresión postictus del 10­
55%, lo que hace importante su diagnóstico dife­
rencial [12­17]. Por último, se han descrito otras 
alteraciones tras el ictus que deben analizarse 
con cautela para no confundirlas con síntomas 
depresivos. Destacan en este sentido la labilidad 
emocional, la aprosodia afectiva o la fatiga [15].
– Otra limitación es la gran variabilidad en las es­
calas de evaluación usadas. Encontramos varios 
estudios que comparan la validez de distintas 
escalas clínicas con resultados dispares. Tanto el 
inventario de depresión de Beck como la escala 
de depresión de Montgomery­Åsberg han sido 
apoyados como instrumentos psicométricos para 
la detección de depresión postictus [18­22]. Mea­
der et al han realizado un metaanálisis sobre los 
instrumentos de cribado disponibles para la de­
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presión postictus, y concluyen que ningún ins­
trumento es válido en sí mismo para realizar el 
diagnóstico, ya que éste debe hacerse mediante 
entrevista clínica [23]. 
– Respecto al momento temporal de la evaluación 
del estado de ánimo del sujeto, parece no existir 
un consenso en cuándo determinar si un paciente 
sufre una depresión postictus. En la bibliografía hay 
una gran variabilidad que va desde la fase aguda a 
meses e incluso años después del ictus. Esta va­
riabilidad se traduce en una dispersión de datos 
sobre la prevalencia de depresión postictus.
– Finalmente, los criterios utilizados para seleccio­
nar las muestras de estudio. Muchos estudios son 
muy estrictos en la exclusión de pacientes. Así, 
la gran mayoría de los artículos publicados en 
relación con la depresión postictus describen en 
el apartado de metodología la exclusión de pa­
cientes con ictus minor o AIT, lo que dificulta 
poder determinar la prevalencia de depresión en 
estos sujetos, analizar cómo evolucionan o de­
terminar cuáles son los factores de riesgo en este 
subgrupo de población. Hoy en día, pese a la 
transitoriedad de los síntomas o su práctica re­
solución, hay un consenso en considerar estos 
pacientes no sólo vulnerables por lo que se refie­
re al riesgo de recurrencia, sino, como demues­
tran estudios recientes, también para la depre­
sión postictus o los síntomas depresivos [24­26]. 
Otros artículos excluyen también de sus mues­
tras a los sujetos con afasia, con deterioro cogniti­
vo grave e incluso con antecedentes psiquiátricos 
personales, eliminando por tanto a los sujetos 
con mayores probabilidades de desarrollar de­
presión postictus porque se ha demostrado que 
los antecedentes psiquiátricos personales son un 
factor de riesgo principal para el desarrollo de 
depresión postictus. 
¿Diferentes nomenclaturas para un mismo  
cuadro? De la depresión vascular a la  
depresión postictus y la depresión disejecutiva
En la bibliografía se diferencian tres conceptos rela­
cionados con la alteración emocional tras el ictus: la 
depresión vascular, la depresión postictus y la de­
presión disejecutiva, aunque los tres podrían ser no­
menclaturas de un mismo cuadro clínico. Los sínto­
mas cardinales para el diagnóstico de la depresión 
vascular son: evidencia clínica o de exploraciones 
complementarias de enfermedad vascular o factores 
de riesgo vasculares, junto con el inicio de la depre­
sión en personas mayores de 65 años o el cambio en 
el curso de la depresión después de la aparición de 
la enfermedad vascular, y el desarrollo de episodios 
depresivos más frecuentes y persistentes. A estas 
características principales se añaden otras caracte­
rísticas secundarias que apoyan el diagnóstico: pre­
sencia de deterioro cognitivo consistente en déficit 
en las funciones ejecutivas, aunque no exclusivo, 
enlentecimiento psicomotor, ideación depresiva li­
mitada (escasa presencia de síntomas como la des­
esperanza), escasa conciencia de enfermedad, disca­
pacidad física y ausencia de antecedentes familiares 
de trastornos del estado de ánimo [27]. Más tarde, 
Lockwood et al enfatizaron que los déficits en las 
funciones ejecutivas son una característica central 
en la depresión geriátrica [28], y Alexopoulos acuñó 
el término ‘síndrome de depresión­disfunción eje­
cutiva en la vejez’, que más tarde se conocería popu­
larmente como depresión disejecutiva [29]. La de­
presión disejecutiva tiene, por tanto, una entidad 
propia dentro de las depresiones vasculares. Sus sín­
tomas depresivos cursan con un peor funcionamien­
to psicosocial y peor afrontamiento en las activida­
des de la vida diaria. Por ello, se puede considerar 
una forma más grave de depresión vascular. 
En cambio, la depresión postictus hace referencia 
a un período importante y persistente de estado de 
ánimo deprimido o una disminución notable del in­
terés o placer por todas o casi todas las actividades 
tras un ictus. Para ser exactos, el DSM­5 categoriza 
la depresión postictus como un trastorno depresivo 
debido a otra afección médica, en este caso el ictus, 
y debe especificarse si se manifiesta con característi­
cas depresivas, con episodio del tipo de depresión 
mayor o con características mixtas [30]. Los sínto­
mas de la depresión postictus, aunque pueden afec­
tar a las mismas áreas que el trastorno depresivo 
mayor primario (afectiva, somática y cognitiva), tie­
nen unas características fenomenológicas diferentes 
que por cuestiones de espacio no abordaremos en 
esta revisión. Se entiende, pues, que la depresión post­
ictus puede considerarse una forma de depresión 
vascular al ser secundaria a la patología vascular. En 
consecuencia, se podría entender que tanto la de­
presión disejecutiva como la depresión postictus 
son subtipos de depresión vascular, dentro de un 
continuo de gravedad y afectación.
Factores de riesgo y predictores  
de la depresión postictus
No sólo es de interés concretar la importancia del 
problema, sino que también es valioso poder deter­
minar los factores de riesgo y predictores de depre­
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sión postictus para poder identificar los pacientes 
más frágiles. En la tabla se presentan los principales 
hallazgos hasta el momento con su respectiva valo­
ración del consenso existente en la bibliografía.
Resumiendo, el sexo femenino, la presencia de 
antecedentes de depresión u otros trastornos psi­
quiátricos personales, la gravedad del ictus, las con­
secuencias funcionales (discapacidad física o pérdi­
da de autonomía para las actividades básicas de la 
vida diaria), vivir solo o tener escaso apoyo social 
después del ictus se han descrito como factores 
de riesgo para la depresión postictus [31]. A pesar de 
la amplia gama de variables estudiadas en las últi­
mas dos décadas, persiste la incertidumbre acerca 
de los factores de riesgo específicos para depresión 
postictus, ya que los datos disponibles provienen 
mayoritariamente de estudios de tamaño y, a veces, 
diseño insuficiente para permitir extrapolar los re­
sultados de unas cohortes a otras.
Depresión postictus y rendimiento cognitivo
Existe tradición en cuanto a relacionar el desarrollo 
de la depresión postictus y el rendimiento cogniti­
vo. De hecho, el deterioro cognitivo tras haber su­
frido un ictus es frecuente y se estima entre el 35,2% 
y el 87% de los pacientes [32], y hasta un 25­31% 
puede llegar a sufrir demencia postictus [33]. Como 
en anteriores apartados, la revisión de la bibliogra­
fía existente específica sobre esta cuestión muestra 
diversidad de resultados y heterogeneidad metodo­
Tabla. Factores de riesgo y predictores de depresión postictus con respecto al consenso en la literatura científica.
Principales hallazgos Consenso referencias
Sexo 
Sexo femenino: factor de riesgo para depresión postictus
+++ [8,50]
Sexo masculino: peor pronóstico de depresión postictus
Edad 
Adultos jóvenes: desarrollo temprano de depresión postictus (por dificultades para el retorno al entorno laboral)
+++ [8,50]
Adultos mayores: depresión postictus si viven solos o están institucionalizados
Funcionalidad 
Correlación positiva entre el grado de discapacidad física y la pérdida de autonomía  
para las actividades básicas de la vida diaria con la depresión postictus
++++ [11,51,52]
Factores psicosociales 
Tener escaso apoyo social, vivir solo o el aislamiento se relacionan con depresión postictus. 
No hay relación con el nivel educativo
+++ [51]
Calidad de vida
La depresión postictus se correlaciona con una peor calidad de vida percibida. Otros estudios  
demuestran una correlación indirecta medida por una peor funcionalidad y un mayor deterioro cognitivo
++ [10,52-54]
Antecedentes  
psiquiátricos personales
Tener antecedentes de trastorno depresivo incrementa el riesgo de padecer depresión postictus ++++ [8]
Deterioro cognitivo
Relación controvertida y parece que bidireccional: a mayor deterioro cognitivo, mayor riesgo de  
depresión postictus, y cuanto más grave sea la depresión postictus, más riesgo de deterioro cognitivo
+
Datos de neuroimagen 
Inicialmente se había relacionado la depresión postictus con lesiones en el hemisferio izquierdo y, cuanto más 
próximas al polo frontal, mayor riesgo. Una revisión sistemática descartó esta teoría, concluyendo que no había 
relación entre la depresión postictus y el hemisferio izquierdo. Recientemente se ha demostrado que existe 
una subred cerebral específica asociada con la depresión postictus compuesta por 17 regiones cerebrales cuya 
disminución de la eficacia local fue un factor de riesgo significativo para la presencia de trastorno depresivo 
mayor después del ictus. También la presencia de microhemorragias lobares en la resonancia magnética se  
ha asociado a un peor pronóstico
++ [55-58]
Características del ictus
Mayor riesgo de depresión postictus cuanto mayor sea la gravedad del ictus,  
a mayor tamaño de la lesión isquémica y en recurrencia de ictus
++++ [59-61]
Hamilton Depression  
Rating Scale (HDrS)
El índice de melancolía de la HDRS en los primeros 10 días es el factor que mejor  
predice a los sujetos con más riesgo de depresión postictus a los tres meses
++ [62]
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lógica. Resulta prioritario mencionar que la mayo­
ría de los estudios que intentan relacionar la depre­
sión postictus con el deterioro cognitivo no utiliza 
baterías neuropsicológicas que permitan estudiar 
diferentes dominios cognitivos; en su lugar suelen 
uti lizar instrumentos de cribado cognitivo, como el 
Minimental State Examination (MMSE). Estos tests 
de cribado no permiten establecer relaciones fiables 
entre el nivel cognitivo de la persona y su estado 
afectivo, ya que únicamente sirven como indicado­
res del estado cognitivo, no para la evaluación de dé­
ficits cognitivos específicos [34]. 
Otra limitación de los estudios es excluir a los 
pacientes con afasia, fatiga, malestar o estrés, por 
considerar que estos síntomas, a menudo presentes 
en la fase subaguda (4­30 días postictus), son un 
obstáculo para realizar la evaluación neuropsicoló­
gica de forma temprana [35]. Según estos autores, 
la incertidumbre sobre la viabilidad y la fiabilidad 
de la evaluación cognitiva en la fase subaguda ha 
influido a la hora de posponer dicha evaluación. Sin 
embargo, si tenemos en cuenta que desde el punto 
de vista clínico ayudaría conocer las funciones cog­
nitivas afectadas tras el ictus para la toma de deci­
siones sobre qué estrategia de rehabilitación sería 
mejor para el paciente, resulta sorprendente que el 
estado cognitivo se haya omitido en la mayoría de 
los modelos de predicción de resultados en la etapa 
temprana tras el ictus. 
Así pues, y teniendo en cuenta únicamente los 
estudios que han utilizado baterías de exploración 
neuropsicológicas para evaluar a estos pacientes, 
comentamos a continuación los hallazgos más re­
cientes en esta cuestión, dado que la evidencia so­
bre la afectación cognitiva de los pacientes que han 
sufrido un AIT o ictus minor se remonta a la déca­
da de los ochenta. 
Nys et al intentaron examinar la relación entre 
los síntomas depresivos y las funciones cognitivas 
en los pacientes con ictus. A pesar de que fueron 
excluidos los sujetos con AIT, los autores descri­
bieron el perfil de afectación neuropsicológica de 
los pacientes con depresión postictus (alteraciones 
visuoperceptivas de memoria y de lenguaje), que es 
diferente del de los pacientes con depresión sin his­
toria de ictus, en los cuales predominan las dificul­
tades de concentración, codificación de la informa­
ción y velocidad de procesamiento de la informa­
ción [34]. Un año más tarde, los mismos autores 
plantearon otro estudio en el que examinaron el 
valor predictivo del deterioro cognitivo en la fase 
aguda postictus como factor de riesgo a largo plazo 
para los síntomas depresivos y menor calidad de 
vida. En este segundo estudio concluyeron que el 
deterioro cognitivo temprano y los factores de ries­
go vascular predicen la aparición de depresión post­
ictus tardía y menor calidad de vida a los seis me­
ses. Apuntaron incluso a que el tratamiento con 
antidepresivos ayuda a mejorar el rendimiento cog­
nitivo en estos sujetos [36]. En esta misma línea de 
estudiar el papel de los déficits cognitivos postictus 
y la supervivencia a largo plazo, Oksala et al reali­
zaron un estudio longitudinal a 12 años y demos­
traron la relación entre una menor supervivencia 
postictus y los déficits en las funciones ejecutivas, 
la memoria, las habilidades visuoespaciales y el 
lenguaje. El deterioro cognitivo global (medido con 
el MMSE) también se relacionaba con una menor 
supervivencia. Los déficits en las funciones ejecu­
tivas y habilidades visuoespaciales permanecieron 
como predictores independientes después de con­
trolar el efecto del deterioro cognitivo global y la 
gravedad del ictus [33]. Pendlebury et al compa­
raron las características del perfil cognitivo entre 
pacientes que habían sufrido un ictus establecido 
y los que habían tenido un AIT. Concluyeron que 
el perfil cognitivo de los pacientes con AIT e ic­
tus establecido es cualitativamente similar, aunque 
cuantitativamente los últimos tienen mayor afec­
tación [37]. Asimismo, en los pacientes con ictus 
se ha demostrado la presencia de deterioro cogni­
tivo tanto en la fase aguda como subaguda, con un 
patrón de disfunción en las funciones ejecutivas y 
en la memoria de trabajo. Según este estudio, los 
tests que miden estos dos dominios cognitivos 
fueron los mejores descriptores de la correlación 
entre cognición y depresión [38]. Además, este de­
terioro puede estar presente incluso en ictus leves 
e influir negativamente en la calidad de vida de los 
pacientes.
Otra cuestión de creciente interés es el efecto de 
la reserva cognitiva en la evolución de diferentes 
enfermedades. La hipótesis de la reserva cognitiva 
afirma que una mayor inteligencia y educación pre­
mórbida dotan al sujeto de la capacidad de reserva 
cerebral, es decir, de amortiguar o compensar los 
efectos del envejecimiento y la enfermedad. Recien­
temente, se ha demostrado que cuanto mayor es el 
nivel educativo (como referente de reserva cogniti­
va), menor es el deterioro cognitivo postictus. Ade­
más, se ha asociado con menor porcentaje de evo­
lución a demencia, menor recurrencia de ictus y 
mejor supervivencia postictus [39]. 
Finalmente, en 2012 se publicó una revisión so­
bre la asociación entre depresión, deterioro cogni­
tivo y disfunción ejecutiva postictus. Se incluyeron 
únicamente estudios que utilizaban baterías neuro­
psicológicas para evaluar el rendimiento cognitivo; 
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en total se analizaron seis trabajos originales. Con­
cluyeron que la depresión postictus se asocia con 
mayor deterioro cognitivo, y que los déficits cogni­
tivos postictus más frecuentes son de funciones 
ejecutivas, memoria, lenguaje y velocidad de proce­
samiento de la información. Los resultados también 
apuntaron a la asociación entre la gravedad de la 
depresión y la magnitud de los déficits cognitivos, y 
éstos son hasta tres veces más frecuentes en los pa­
cientes con depresión grave, comparados con los 
que presentan depresión leve [32]. 
Consecuencias de la depresión postictus
Muchos han sido los esfuerzos para estudiar las con­
secuencias de padecer esta enfermedad. El desarro­
llo de depresión postictus está vinculado con un 
peor pronóstico, y afecta negativamente a la mejora 
funcional de los pacientes, así como al proceso so­
cial y familiar de reintegración y supervivencia, y 
puede incrementar el riesgo de recurrencia vascu­
lar [11,24,40]. También se ha descrito que los pa­
cientes con depresión postictus tienen de tres a 
cuatro veces más riesgo de mortalidad comparados 
con los pacientes no deprimidos [41]; incluso se ha 
descrito más riesgo de suicidio y una prevalencia de 
ideación suicida del 7­15% [42­45]. Sin embargo, un 
estudio reciente concluyó que el perfil de sujetos con 
mayor riesgo de suicidio postictus no difería del 
perfil en la población general (sujetos con baja edu­
cación, menos ingresos y estado civil soltero). En­
contraron que la pobre calidad de salud percibida y 
el bajo estado de ánimo a los tres meses postictus 
eran fuertes predictores de intentos de suicidio [46]. 
A pesar de las últimas aportaciones científicas, no 
está del todo claro si la depresión contribuye a la 
mortalidad postictus como un factor de riesgo indi­
vidual o como un factor independiente que influye 
negativamente en otros factores de riesgo.
Depresión postictus en ictus minor  
y ataque isquémico transitorio
Pese a la vulnerabilidad de los pacientes que han 
sufrido un AIT o un ictus minor, existen muy pocos 
trabajos que incluyan o se centren en ellos. Como 
demuestra la nueva definición tisular de AIT de 
2009 [47], la transitoriedad de los síntomas no ex­
cluye la presencia de lesiones isquémicas agudas 
que pueden llegarse a observar en uno de cada dos 
pacientes que cumplan la definición clásica de AIT 
(duración de los síntomas menor de 24 horas). Sna­
phaan et al mantuvieron la hipótesis de que encon­
trarían una tasa de prevalencia de depresión postic­
tus menor en estos sujetos y, sin embargo, no halla­
ron diferencias estadísticamente significativas al 
comparar la prevalencia de depresión postictus en 
el AIT respecto al ictus establecido [9]. Este hecho 
demuestra cómo esta complicación afectiva tam­
bién está presente en los sujetos con clínica transi­
toria y que, por tanto, los estudios que en el futuro 
valoren la prevalencia de depresión postictus o los 
factores implicados en su desarrollo no pueden li­
mitarse únicamente a los pacientes que hayan sufri­
do mayor deterioro neurológico [24]. De forma si­
milar, Verbraak et al demostraron que a los seis me­
ses los sujetos que habían sufrido un AIT tenían 
dificultades en las actividades de la vida diaria, per­
cibían una calidad de vida más baja, y mostraban 
síntomas de ansiedad y depresión [48]. Reciente­
mente, Moran et al hicieron una revisión sistemáti­
ca para poner de manifiesto que los sujetos con AIT 
e ictus minor también sufren fatiga y alteraciones 
psicológicas y cognitivas postictus, a pesar de que 
no se les ofrece tratamiento para ello [49].
Conclusiones
Hasta la fecha existen numerosos estudios de de­
presión postictus, si bien los pacientes con ictus 
minor o AIT han quedado siempre al margen. Son 
sujetos de alto riesgo de recurrencia de ictus y, 
como demuestran diversos estudios recientes, tam­
bién pueden desarrollar depresión postictus. En 
consecuencia, interesa conocer los factores predic­
tores de desarrollo de depresión postictus presentes 
en los momentos iniciales tras el ictus minor o el 
AIT (fase aguda y subaguda), para poder detectar y 
predecir los pacientes con más riesgo de depresión 
postictus, y así establecer las estrategias terapéuti­
cas más adecuadas. Para ello es imprescindible de­
sarrollar nuevos estudios con mejor diseño que los 
actuales. Éstos deberían incluir el uso de diferentes 
escalas clínicas de depresión administradas en dife­
rentes momentos temporales (estudios prospecti­
vos y longitudinales) que apoyen el diagnóstico clí­
nico realizado mediante entrevista de un profesio­
nal de la salud mental, también evaluaciones neu­
ropsicológicas más completas que permitan esta­
blecer relaciones más fiables entre el deterioro 
cognitivo y el estado afectivo, así como biomarca­
dores de neuroimagen, y todo ello sin excluir en la 
selección de muestras a los pacientes con factores 
de riesgo para la depresión postictus ya descritos 
en la bibliografía.
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Update on post-stroke depression: posing new challenges in patients with a minor stroke or transient 
ischaemic attack
Introduction. Stroke is a leading cause of disability in adults. The development of depressive symptoms is the most common 
emotional complication. To date, most studies of post-stroke depression have excluded patients who have suffered a minor 
stroke or transient ischaemic attack (TIA), although they are equally vulnerable subgroups of this sickness. 
Aim. We present a review of published studies of post-stroke depression to elucidate aspects that have already been 
widely demonstrated and those who need more evidence. 
Development. The post-stroke depression is both frequent in patients with established stroke and minor stroke or TIA. 
Although there are discrepancies in the definition used, in up to one out of three patients will develop this complication. 
We have identified risk factors of post-stroke depression with a broad scientific background (female, history of depression 
or other psychiatric disorders, stroke severity, functional impairment) and other without it (quality of life, cognitive 
impairment and neuroimaging biomarkers). The main methodological limitations found are: confusion between post-
stroke depression and depressive symptoms; variability in rating scales used; and temporal variability in the time of the 
evaluation of mood. To date very few studies focused on minor stroke or TIA. 
Conclusions. Further studies are required with improved design in order to help establish the risk of post-stroke depression 
at different times after the stroke, minor stroke or TIA and the importance of all the factors described above.
Key words. Minor stroke. Neuropsychology. Post-stroke depression. Prognosis. Review. Transient ischaemic attack.
